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P re m e s s a
I gozzi immersi rappresentano un’entità patologi-
ca il cui studio negli anni ha dato luogo ad una
grande varietà di definizioni e classificazioni.
Anche se le  prime osservazioni risalgono a
Ha l l e r, che nel 1749 si dedicò alla loro descrizione
anatomica, ed a Klem, che nel 1820 eseguì il primo
intervento di exeresi (33), ancora oggi non esiste una-
nimità di vedute.
Per gozzo immerso, detto anche cervico-mediasti-
nico, si intende una formazione tiroidea a part e n z a
cervicale che si spinge oltre lo stretto toracico superio-
re per almeno 3 cm a collo esteso con varie direz i o n i ,
raggiungendo dimensioni tali da superare a volte quelle
del gozzo originario, ove esista, e con va s c o l a r i z z a z i o n e
dalle usuali arterie tiroidee (Valdoni e Tonelli) (38).
Pur trattandosi di una patologia per lo più asinto-
matica o oligosintomatica ed a lenta evoluzione, è
s e m p re necessario ricorre re al trattamento chiru r g i c o
per evitare che un suo aumento di volume sia la causa
di un’improvvisa compressione delle strutture media-
stiniche vicine.
Riteniamo utile riferire  la nostra esperienza
s u l l’incidenza, la diagnostica e la terapia di questa
affezione.
Casistica clinica
Dei 720 pazienti affetti da patologia tiroidea, da noi osservati
negli ultimi cinque anni, 43 (16%) presentavano un gozzo immer-
so. L’età maggiormente interessata era quella compresa tra i 50 ed i
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RIASSUNTO: Il trattamento del gozzo immerso. La nostra espe-
rienza.
M. BARBUSCIA, C. PRATICÒ, A.G. RIZZO, F. PULIATTI,
G. MELITA, V. FODALE, A.T.MAZZEO, S. GORGONE
Gli Autori, dopo avere accennato alla storia naturale del gozzo
immerso, riferiscono la loro esperienza di tale patologia maturata
negli ultimi 5 anni, sottolineando i caratteri della complessa sintoma -
tologia osservata nei vari casi, la condotta terapeutica seguìta, i buoni
risultati ottenuti. 
Si soffermano quindi ad elencare le molteplici classificazioni, via
via proposte. Illustrano le complesse situazioni sia di ordine emodina -
mico che respiratorio di particolare interesse anestesiologico.
Discutono, infine, sulla diagnostica e soprattutto sul corretto
atteggiamento terapeutico il cui obiettivo è duplice: risolvere la sinto -
matologia prodotta dalla massa mediastinica ed escludere la possibi -
lità di recidive.
60 anni ed il rapporto tra sesso maschile e sesso femminile era di
1 : 4 .
In molti dei pazienti con gozzo immerso (38, pari all’88,4%
dei casi) l’unico dato clinico era la presenza di una formazione nella
regione anteriore del collo; 16 pazienti (37,3%) riferivano anche
dispnea, talora del tutto episodica. Meno frequenti erano gli episo-
di di disfagia e di disfonia (rispettivamente 6 e 3 pazienti, pari al
14% ed al 7%). In 5 casi (11,7%) infine esistevano fenomeni di
compressione a carico della vena cava o di ostacolo linfatico.
Lo studio della funzionalità tiroidea ci ha dato modo di osser-
vare in 30 pazienti (69,8%) un quadro di eutiroidismo, in 11
(25,6%) di ipertiroidismo e nei restanti 2 (4,6%) di ipotiroidismo.
I nostri pazienti sono stati sottoposti ad una approfondita valu-
tazione della funzionalità respiratoria, che ha evidenziato in due
casi (4,6%) una compromissione di grado moderato-severo della
dinamica respiratoria, che ha imposto in fase preparatoria una ade-
guata preossigenazione.
In tutti i pazienti, il volume del gozzo, i sintomi da compres-
sione, l’estensione mediastinica e la possibilità di un’evoluzione in
senso neoplastico hanno posto l’indicazione all’intervento di tiroi-
dectomia totale mediante cervicotomia a collare secondo Kocher.
Particolare attenzione è stata riservata al controllo del dolore
postoperatorio con analgesici centrali e FANS, somministrati
prima del risveglio e mantenuti in d r i p nelle prime 24 ore successi-
ve all’intervento allo scopo di prevenire le modificazioni che il
dolore può indurre sulla meccanica respiratoria.
I risultati a distanza sono stati positivi in tutti i soggetti, anche
se nell’immediato post-operatorio abbiamo dovuto lamentare alcu-
ne modeste complicanze.
In 5 casi (11,6%) abbiamo dovuto eseguire una revisione chi-
rurgica (a 4 ore dall’intervento): in 2 di essi per emorragia causata
dalla caduta di un laccio ed in 3 per malfunzionamento del drenag-
gio aspirativo messo a dimora.
In 9 casi (21%) abbiamo osservato un’ipocalcemia del tutto
transitoria, sempre risolta grazie alla somministrazione in urgenza
di calcio gluconato per via endovenosa e, successivamente, di vita-
mina D3 (calcitriolo) e calcio per os.
Tutti i pazienti hanno trascorso la degenza postoperatoria in
condizioni ottimali e sono stati dimessi in quarta giornata postope-
ratoria con la prescrizione di levotiroxina in dosi via via crescenti in
rapporto al peso corporeo.
Discussione
Come dicevamo, si definisce gozzo immerso una
formazione della ghiandola tiroidea che oltrepassi lo
s t retto toracico superiore per almeno 3 cm, conser-
vando generalmente  le connessioni parenchimali o
fibrose tra porzione cervicale e toracica e mantenendo
una vascolarizzazione diretta fornita dalle normali
arterie tiroidee. Questa definizione è quella che, tra le
tante formulate in Letteratura, sembra la più comple-
ta (5).
L’incidenza di questa patologia è molto va r i a b i l e
ed oscilla tra il 3% ed il 21% di tutte le lesioni tiroi-
dee (3, 9).
Una discreta percentuale di casi è rappresentata da
g o z zo residuato  e sviluppatosi in sede mediastinica
dopo trattamento chirurgico incompleto di un gozzo
c e rvicale. 
L’età dei soggetti colpiti da gozzo immerso è più
spesso compresa tra la VI e la VII decade di vita, con
una sensibile pre valenza per il sesso femminile (soprat-
tutto quando la patologia insorge in età precoce). Ne l
20% dei casi è possibile osservarne familiarità (7, 13,
1 9 ) .
Molto rare sono le forme prive di rapporto anato-
mico con la tiroide cervicale, ov ve ro i gozzi primitivi
ectopici (27, 12), che originano nel mediastino per
migrazione di tessuto embrionario e si localizzano in
sedi diverse nel suo ambito.
Per quanto riguarda il meccanismo etiopatogeneti-
co responsabile dello sviluppo del gozzo immerso
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Fig. 1 - Gozzo immerso nel mediastino anteriore: notevole dislocazione e
compressione della trachea.
Fig. 2 - Tiroidectomia totale: pezzo operatorio.
secondario, va puntualizzato come la sua migrazione
a t t r a verso lo stretto toracico (i cui limiti sono anterior-
mente il manubrio dello sterno, posteriormente la
colonna ve rtebrale e lateralmente le prime coste) sia da
r i c o n d u r re a vari fattori: il peso della massa tiroidea, la
p ressione cervicale operata dai muscoli nastriformi del
collo (la cui inserzione superiore limita in alto la loggia
t i roidea) e la pressione negativa intratoracica (31).
Molteplici sono state negli anni le classificazioni
p roposte sui gozzi cervico-mediastinici. Vo g l i a m o
r i c o rdarne alcune (6, 10):
1 . la classificazione di Higgins (1927), che divide i
gozzi immersi in sottosternali, parzialmente endo-
toracici, completamente endotoracici;
2 . la classificazione di Valdoni e Tonelli (1957), basata
sul rapporto tra massa intra-mediastinica e trachea
individuato grazie all’impiego di radiogrammi stan-
d a rd ;
3 . la classificazione di Ferrante (1978), che individua
gozzi immersi: cervico-mediastinici (gozzi a pre va-
lente sviluppo cervicale, gozzi a pre valente sviluppo
mediastinico, suddivisi in pre vascolari e re t rova s c o-
lari), mediastinici puri o autonomi, mediastinici
ectopici, mediastinici migranti;
4 . la classificazione di Di Matteo (1978), che distin-
gue i gozzi immersi in: cervico-mediastinici pre a r-
teriosi, suddivisi in pre vascolari e re t rova s c o l a r i ;
c e rvico-mediastinici re t ro a rteriosi, suddivisi in pre-
tracheali; lateroviscerali ed incrociati (cosiddetti “a
s c i a r p a”, distinguibili in pretracheali, intert r a c h e o e-
sofagei e re t ro e s o f a g e i ) ;
5 . la classificazione di Ma ruotti e Wang che ricono-
scono gozzi ad estensione laterale destra, ad esten-
sione laterale sinistra, ad estensione bilaterale;
6 . la classificazione di Cougard, che divide i gozzi
immersi in gozzi a migrazione anteriore e gozzi a
migrazione posteriore ;
7. la classificazione di Cennamo (1999), che suddivi-
de i gozzi immersi in cervico-mediastinici pre v i-
scerali o sopravascolari, cervico-mediastinici puri
( p re vascolari o del mediastino anteriore, re t rova-
scolari o del mediastino posteriore, mediani, late-
rali, anulari ovvero interesofago-tracheali e retroe-
sofagei).
Queste classificazioni, pur avendo un grosso valore
re l a t i vo alla descrizione anatomica, non forniscono
alcun supporto allo studio clinico di tale patologia.
A tale scopo, basandoci sulle immagini fornite
dall’esame radiologico del torace e, soprattutto, dalla
n u ove tecniche di “imaging”, preferiamo distinguere
gozzi:
a) a prevalente estensione laterale destra;
b) a prevalente estensione laterale sinistra;
c) a prevalente estensione anteriore;
d) a prevalente estensione posteriore.
Il coinvolgimento della ghiandola da parte della
patologia può essere bilobare (60% dei casi), mono-
l o b a re (25%) ed istmo-lobare (15%) (15, 18, 23).
La migrazione nel mediastino è pre valentemente a
carico di un lobo, che in genere è il destro (75%).
In base alle dimensioni della massa è quindi possi-
bile distinguere quattro stadi:
• Stadio 0 - formazione non visibile all’ i s p ez i o n e ,
ma evidenziabile alla palpazione;
• Stadio I  - formazione visibile all’ i s p ezione con
collo ipere s t e s o ;
• Stadio II - formazione visibile all’ i s p ezione con
collo in posizione normale;
• Stadio III- formazione visibile a distanza.
Di notevole importanza è la verifica della consi-
stenza della massa (quasi sempre multinodulare), la
p resenza di adere n ze ed eventualmente di linfadeno-
patie latere ro c e rvicali e sopraclaveari in caso di flogo-
si o di metastasi in caso di neoplasia (8, 14).
A l t re manifestazioni cliniche, presenti con perc e n-
tuali molto varie nelle casistiche, sono la diretta con-
seguenza della compressione esercitata dalla massa
sulle stru t t u re circostanti (trachea, esofago, nervo
r i c o r rente) e consistono per lo più in: dispnea (dal 24
al 98%), disfagia (dal 6 al 60%), disfonia (dal 9,5 al
25%) (34). I segni di compressione cavale (4-6.3%)
sono rappresentati in genere dalla presenza di circ o l i
collaterali del collo e della parete toracica e, nelle
forme avanzate, dalla insorgenza di edemi agli art i
superiori e di cianosi al vo l t o. Rari sono i casi di osta-
colo al drenaggio linfatico, la sindrome da occupazio-
ne mediastinica, il TIA da gozzo immerso (pro b a b i l-
mente correlato alla presenza di vasi tiroidei di ampio
c a l i b ro e di anomalie della tiroide) (16).
La diagnostica di laboratorio dimostra una netta
p re valenza di gozzi eutiroidei, anche se significativa è
l’incidenza di quelli ipert i roidei (9,5-20%).
La diagnostica strumentale, che oggi si avvale di
n u m e rose metodiche di tipo sia tradizionale sia digi-
tale, consente di definire con assoluta precisione l’ o r i-
gine tiroidea di una massa mediastinica, le sue carat-
teristiche densitometriche, i suoi rapporti con le
s t ru t t u re circostanti, permettendo di ottenerne anche
una ricostruzione tridimensionale (TC spirale) (Fi g .
1) (21).
In caso di sospetto di infiltrazione neoplastica
della trachea e dell’esofago, utile si può rive l a re lo
studio endoscopico (1, 4, 27, 29).
L’agobiopsia invece, sia per la vastità della massa
da studiare che per la possibilità di falsi negativi, si è
dimostrata indagine di scarsa utilità (20).
Del tutto inopportuno, ove si eccettui la norma-
lizzazione di eventuali iperfunzioni tiroidee, è un
qualsiasi trattamento medico sia di tipo soppre s s i vo
(esso garantisce una riduzione di volume di un gozzo
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sporadico non tossico solo nel 20-30% dei pazienti)
che radiometabolico (I1 3 1) (2).
In un certo numero di pazienti possono essere pre-
senti notevoli problematiche anestesiologiche e chi-
rurgiche. Le problematiche di maggiore interesse ane-
stesiologico (17, 25) possono essere riassunte in:
a) problematiche emodinamiche (ipotensione sistemica,
stasi venosa polmonare, ipertensione venosa centrale,
f u rto da stasi venosa profonda, versamenti pleurici),
che pongono la necessità di un attento monitoraggio
e di un adeguato trattamento, mediante protocolli di
espansione volemica e di farmaci ad azione inotro p a
positiva (dobutamina, dopamina, etc.), onde preveni-
re l’ipotensione acuta intraoperatoria dovuta sia alla
diminuzione delle resistenze periferiche (SVR) in fase
di induzione, sia al crollo della pressione intratoracica;
b ) p roblematiche re s p i ra t o r i e, distinguibili in dispnea
p reoperatoria, il cui trattamento deve quindi essere
finalizzato al mantenimento della meccanica ve n t i l a-
toria evitando il fenomeno dell’air trapping; gestione
delle vie aeree, particolarmente complessa a causa
della frequente dislocazione tracheale, che può rende-
re problematica l’intubazione e che quindi spesso
impone l’impiego di tubi endotracheali di calibro
ridotto e la predisposizione di adeguati stru m e n t i
alternativi; dispnea postoperatoria, attribuibile a mol-
teplici eve n i e n ze o complicanze, come quelle legate
alla comparsa di atelettasie o a microembolismi pol-
monari, conseguenza di manipolazioni poco accorte.
La chirurgia è senz’altro in grado di risolvere tutti i
problemi connessi con l’esistenza di un gozzo immer-
so (22, 24, 31, 37).
Essendo le tecniche di tipo conservativo gravate da
e l e vata incidenza di re c i d i ve (5-50,7 %), specie in
assenza di terapia soppressiva postoperatoria), indica-
zione assoluta va alla tiroidectomia totale (Fig. 2),
praticata generalmente per via cervicale (secondo
Kocher) (11, 25, 36).  Particolarmente accurata deve
e s s e re l’individuazione dell’ a rteria tiroidea inferiore ,
che va legata preferibilmente in tutta prossimità del
parenchima ghiandolare.
La via di accesso mediastinica con sternotomia
mediana longitudinale va riservata ai casi di degenera-
zione carcinomatosa, di voluminosi gozzi prevascolari
e di emorragie preoperatorie (28, 33, 34). 
Conclusioni
La lenta evoluzione dei gozzi cervico-mediastinici
e, quindi, il pro g re s s i vo adattamento delle stru t t u re
contigue, fa sì che l’insorgenza e la sintomatologia
restino a lungo poco significative. Su c c e s s i va m e n t e ,
spesso in età piuttosto avanzata, la sintomatologia, a
causa della sempre maggiore progressione nel  media-
stino del gozzo originariamente cervicale, diviene
sempre più ingravescente. 
La tiroidectomia totale con accesso per via cervica-
le rappresenta la tecnica chirurgica di prima scelta,
che consente nella maggioranza dei casi l’asportazione
dell’intera tiroide con risoluzione della malattia.
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